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Jednym z poważnych problemów w leczeniu onkologicznym są nawroty choroby, czyli przypadki, w których standardowe 
procedury okazały się nieskuteczne, a uprzednio przeprowadzona terapia znacznie ograniczyła możliwość jej ponownego 
wykorzystania. Nawrót w pochwie stwierdza się u 2,4–15% chorych na nowotwory narządu rodnego. W przypadku dużych 
nawrotowych guzów leczenie o założeniu radykalnym jest chirurgiczne i wiąże się z wytrzewieniem miednicy. Wskazania do 
tego zabiegu są jednak istotnie ograniczone, a ponadto jest on obarczony wysokim ryzykiem powikłań i znacznego 
pogorszenia jakości życia. Dlatego wykorzystuje się brachyterapię i/lub powtórną radioterapię, do niedawna jako leczenie 
kolejnego rzutu albo leczenie paliatywne. W  ostatnich latach obserwuje  się poszerzenie wskazań do radioterapii 
i brachyterapii – ze względu na dynamiczny rozwój nowych technik planowania i realizacji leczenia, które pozwoliły na 
napromienianie obszarów tarczowych przy akceptowanym przez pacjenta poziomie odczynów popromiennych, 
a jednocześnie umożliwiły ochronę narządów krytycznych. Wprowadzenie nowych aparatów terapeutycznych pozwoliło na 
stosowanie różnych technik leczenia, m.in. radioterapii z modulacją intensywności wiązki, radioterapii sterowanej obrazem, 
RapidArc, tomoterapii, radioterapii śródoperacyjnej i radioterapii stereotaktycznej, co wpłynęło na znaczący wzrost roli 
powtórnej radioterapii. Należy pamiętać o możliwościach leczenia systemowego, choć na ogół ma ono charakter paliatywny. 
O wykorzystaniu brachyterapii w leczeniu nawrotu można pomyśleć, gdy zmiany są zlokalizowane w okolicy pochwy lub jej 
kikuta albo gdy naciek obejmuje przymacicza; w innych sytuacjach zawsze należy rozważyć leczenie skojarzone z radioterapią 
wiązką zewnętrzną. Wybór metody brachyterapii zależy od lokalizacji zmiany i wielkości nacieku. Gdy grubość nacieku 
wynosi do 5 mm włącznie, przeprowadza się brachyterapię dojamową; gdy naciek tę grubość przekracza, wskazane jest 
zastosowanie brachyterapii śródtkankowej.
Słowa kluczowe: kikut pochwy, nawrót, radioterapia, brachyterapia
A major problem in cancer treatment is disease recurrence, i.e. a situation in which the standard procedures turned out to 
be ineffective and the previously used therapy significantly limits its next use. Vaginal recurrence is found in 2.4–15% of 
patients with uterine cancer. For large recurrent tumors radical treatment involves surgical pelvic exenteration. However, 
indications for this procedure are significantly limited; in addition, it is associated with a high risk of complications and 
a significantly compromised quality of life. For this reason, brachytherapy and/or another course of radiotherapy are 
administered, which until recently were used as a further-line treatment option or as palliative care. Over the last few years 
extension of indications for radiotherapy and brachytherapy has been noted due to the dynamic development of new 
techniques for planning and conducting treatment. These allow for the irradiation of the target volume which causes 
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WPROWADZENIE
Jednym z poważnych problemów w leczeniu onkolo-gicznym są nawroty choroby, czyli przypadki, w któ-rych standardowe procedury okazały się nieskuteczne, 
a uprzednio przeprowadzona terapia znacznie ograniczyła 
możliwość jej ponownego wykorzystania. Nawrót choroby 
w kikucie pochwy po leczeniu onkologicznym jest dość czę-
stym zjawiskiem wśród pacjentek z nowotworami narządu 
rodnego – częstość jego występowania waha się od 2,4 do 
15% (tab. 1)(1).
W skład leczenia zapobiegającego nawrotowi w okolicy 
kikuta pochwy wchodzą: brachyterapia i/lub radiotera-
pia oraz leczenie systemowe u chorych z grup wysokiego 
ryzyka(2–7).
Kikut pochwy otaczają bardzo wrażliwe na radiotera-
pię organy ryzyka, takie jak odbytnica, jelita i pęcherz 
moczowy(1,5,8), co ogranicza możliwości terapeutyczne, 
w tym możliwość powtórnego zastosowania radiotera-
pii. Leczeniem z wyboru często pozostaje więc brachy-
terapia(9–11).
Celem niniejszej pracy jest wskazanie sytuacji klinicz-
nych, w których chore z nawrotem i/lub przerzutem do 
pochwy mogą odnieść wymierne korzyści z radioterapii 
i/lub brachyterapii.
ROLA RADIOTERAPII W LECZENIU 
NAWROTÓW W POCHWIE
W nowotworach narządu rodnego dochodzi niekiedy do 
nawrotów choroby w obrębie kikuta pochwy. Istnieją różne 
formy terapii, jednak ze względu na rozległość i trudności 
INTRODUCTION
A major problem in cancer treatment is disease recurrence, i.e. a situation in which the standard procedures turned out to be ineffective and the 
previously used therapy significantly limits its next use. 
Disease recurrence in the vaginal stump after cancer treat-
ment is a relatively common phenomenon among patients 
with uterine cancers – its prevalence ranges between 2.4 
and 15% (Tab. 1)(1).
Treatment which prevents recurrence in the vaginal stump 
region includes brachytherapy and/or radiotherapy as well 
as systemic treatment in high-risk patients(2–7).
The vaginal stump is surrounded by at-risk organs which 
are very sensitive to radiotherapy such as the rectum, intes-
tines and urinary bladder(1,5,8), which limits therapeutic 
options, including the possibility of using another course 
of radiotherapy. Therefore, brachytherapy often remains the 
method of choice(9–11).
The aim of this paper is to present clinical situations in 
which patients with recurrence and/or metastasis in the 
vagina may derive significant benefit from radiation ther-
apy and/or brachytherapy.
ROLE OF RADIOTHERAPY 
IN THE TREATMENT 
OF VAGINAL RECURRENCE
In uterine cancers the disease sometimes recurs in the 
vaginal stump. There are various forms of therapy; 
however, due to the extent of and technical difficulties 
involved in surgery as well as possible complications the 
Nawrót w pochwie
Vaginal recurrence
Leczenie chirurgiczne z dodatnim marginesem od strony pochwy
Surgical treatment with a positive margin from the side of the vagina
Obecność guza resztkowego
Presence of a residual tumor
Przetrwałe zmiany po radioterapii lub radiochemioterapii
Persistent lesions following radiotherapy or radiochemotherapy
Tab. 1. Sytuacje kliniczne, w których obserwuje się nawrót choroby w pochwie
Tab. 1. Clinical situations in which vaginal recurrence is observed
radiation-related reactions that are acceptable for the patient while protecting critical organs. The introduction of new 
therapeutic devices allowed for the use of different treatment techniques, including intensity-modulated radiation therapy, 
image-guided radiotherapy, RapidArc, tomotherapy, intraoperative radiotherapy and stereotactic body radiotherapy, which 
contributed to a significant increase in the role of repeat radiotherapy. One needs to remember about the possibilities 
of systemic treatment, although it is usually palliative in nature. Brachytherapy may be considered for the treatment 
of recurrent disease if the lesions are located in the region of the vagina or vaginal stump or if infiltration is found in the 
parametria; in other situations treatment combined with external beam radiotherapy should always be considered. The choice 
of brachytherapy method depends on the location of the lesion and the extent of infiltration. If the infiltration is up to 5 mm 
deep, intracavitary brachytherapy is performed. If the infiltration is deeper, the use of interstitial brachytherapy is indicated.
Key words: vaginal stump, recurrence, radiotherapy, brachytherapy 
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techniczne zabiegu operacyjnego oraz możliwe powikłania 
rekomendowaną metodą w przypadku małych guzów jest 
brachyterapia i/lub teleradioterapia(12). W przypadku guzów 
większych rekomendowanym postępowaniem jest leczenie 
paliatywne(11).
Radioterapia z wykorzystaniem 
wiązek zewnętrznych
Obserwuje się obecnie poszerzenie wskazań do zastosowa-
nia radioterapii, w tym do powtórnej radioterapii. Wpły-
nął na to dynamiczny rozwój technik planowania i realiza-
cji leczenia. Nowe techniki pozwoliły na napromienianie 
obszarów tarczowych przy akceptowanym przez pacjenta 
poziomie odczynów popromiennych oraz umożliwiły 
ochronę narządów krytycznych(11).
U chorych z zaawansowanymi miejscowo nowotworami 
jamy brzusznej i/lub miednicy mniejszej leczenie radykalne 
bywa niemożliwe. Radioterapia wiązkami zewnętrznymi 
(z chemioterapią lub bez niej) ma często charakter palia-
tywny, co wiąże się z brakiem możliwości podania całko-
witej dawki powyżej 50 Gy w sposób bezpieczny dla narzą-
dów krytycznych. W przypadku dodatnich marginesów po 
zabiegu operacyjnym dawka całkowita powinna wynosić 
około 60 Gy, a w guzach resztkowych – przekraczać 60 Gy. 
Dlatego bezpiecznymi dawkami całkowitymi stosowanymi 
w leczeniu uzupełniającym są te z zakresu 45–50 Gy, ale 
odbywa się to kosztem gorszej kontroli miejscowej(13).
Fujiwara i wsp.(14) oceniali grupę 20 wznów pojedynczych 
lub mnogich po wykluczeniu rozsiewu choroby u kobiet 
z rakiem jajnika. Średnia liczba nawrotów przypadających 
na pacjentkę wynosiła 2 (1–5), łącznie u 20 osób wystą-
piły 44 ogniska wznowy. Chore były kwalifikowane do 
radioterapii z podaniem całkowitej dawki rzędu 40–68 Gy 
w dawce frakcyjnej 1,6–2,0 Gy. Regresję guza odnotowano 
zaraz po zakończeniu leczenia w przypadku 42 nawrotów, 
a w przypadku 39 wznów odpowiedź pojawiła się w ciągu 
2–3 miesięcy po radioterapii. Odsetek regresji był wyż-
szy u chorych ze zmianami poniżej 5 cm i wtedy, gdy 
nawrót dotyczył przerzutów do węzłów chłonnych, a nie 
innych obszarów miednicy. Jak podają autorzy, u większo-
ści pacjentek doszło do progresji choroby poza obszarem 
napromieniania.
Każda forma powtórnej radioterapii wiąże się z wysokim 
ryzykiem powikłań popromiennych, głównie ze strony 
jelit, odbytnicy i pęcherza moczowego (perforacje, prze-
toki, krwawienia z poszerzonych naczyń krwionośnych 
odbytnicy, zarośnięcie pochwy, zwłóknienie moczowo-
dów). W ubiegłym wieku powtórna radioterapia w nawro-
tach nowotworów narządu rodnego wiązała się ze staty-
stycznie istotnym wzrostem śmiertelności i odsetkiem 
powikłań na poziomie 5,3–35%(15–17). Niemniej Sharma 
i wsp.(17) nie wykazali statystycznej zależności między 
objętością guza a incydentami poważnych powikłań, i to 
pomimo względnie dużych rozmiarów guzów – powyżej 
10 cm3 (z wyjątkiem jednego przypadku).
recommended method for small tumors is brachyther-
apy and/or teleradiotherapy(12). For larger tumors the 
recommended management of the disease is palliative 
treatment(11).
External beam radiotherapy
These days extension of indications for radiotherapy, 
including repeat radiotherapy, has been observed. This is 
due to the dynamic development of techniques for plan-
ning and conducting treatment. These allow for the irradi-
ation of the target volume which causes radiation-related 
reactions that are acceptable for the patient while protect-
ing critical organs(11).
Radical treatment is sometimes impossible in patients with 
locally advanced abdominal and/or pelvic cancers. Exter-
nal beam radiotherapy (with or without chemotherapy) is 
often palliative in nature, which is due to the fact that it is 
impossible to administer a total dose of over 50 Gy safely 
for critical organs. For positive margins after surgery the 
total dose should be approximately 60 Gy and it should 
exceed 60 Gy in residual tumors. Therefore, for adjuvant 
treatment the safe doses range between 45 and 50 Gy with, 
however, inferior local control(13).
Fujiwara et al.(14) assessed a group of 20 single or multiple 
relapses in women with ovarian cancer in whom metas-
tasis was excluded. The average number of recurrences 
per patient was 2 (1–5) and 44 relapse lesions were found 
in total in 20 individuals. The patients received radio-
therapy with a total dose of 40–68 Gy at a fractionated 
dose of 1.6–2.0 Gy. For 42 recurrences tumor regression 
was observed as soon as the treatment was completed 
and in 39 cases patients responded within 2–3 months 
after radiotherapy. The rate of regression was higher in 
patients with lesions under 5 cm and in those cases in 
which recurrence was found in the lymph nodes rather 
than other regions of the pelvis. According to the authors, 
in the majority of patients the disease progressed outside 
of the irradiated area.
Every form of repeat radiotherapy is associated with a high 
risk of radiation-related complications, primarily involving 
the intestines, rectum and urinary bladder (perforations, 
fistulas, bleeding from dilated rectal blood vessels, vagi-
nal obliteration, ureter fibrosis). Last century repeat radio-
therapy in uterine cancer recurrences was associated with 
a statistically significant increase in mortality and a com-
plication rate of 5.3–35%(15–17). However, Sharma et al.(17) 
did not demonstrate any statistically significant relationship 
between the volume of the tumor and serious complications 
despite relatively large sizes of tumors – over 10 cm3 (except 
for one case).
New techniques for radiotherapy planning such as intensity-
modulated radiation therapy (IMRT), RapidArc and tomo-
therapy allow for the maximum protection of critical organs 
while ensuring precision and short treatment time when 
used with techniques which visualize the position of the 
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Nowe techniki planowania radioterapii, takie jak IMRT 
(intensity-modulated radiation therapy), czyli modulacja 
intensywności wiązki, RapidArc i tomoterapia, pozwalają 
na maksymalną ochronę narządów krytycznych, a jedno-
cześnie zapewniają precyzję i krótki czas leczenia, jeśli sto-
suje się techniki obrazujące codziennie położenie guza – 
IGRT (image-guided radiation therapy), czyli radioterapię 
sterowaną obrazem. Wszystko to sprawia, że powtórna 
radioterapia staje się możliwa.
Brachyterapia
O  wykorzystaniu brachyterapii jako formy leczenia 
nawrotu w pochwie można pomyśleć, gdy zmiany są zlo-
kalizowane w okolicy pochwy lub jej kikuta albo gdy 
naciek obejmuje przymacicza. W  innych sytuacjach 
zawsze należy rozważyć skojarzenie leczenia z radiotera-
pią wiązką zewnętrzną(18).
Zaletą brachyterapii jest niskie ryzyko błędów powsta-
jących podczas układania chorego i  tych związanych 
z ruchomością narządową, które są obecne przy napro-
mienianiu wiązką zewnętrzną. Ponadto dawkę podaje się 
bezpośrednio do guza z niewielkim marginesem tkanek 
otaczających, co znacząco redukuje dawkę w narządach 
krytycznych (ryc. 1–4)(19).
Wybór metody brachyterapii zależy od lokalizacji zmiany 
i wielkości nacieku. Gdy grubość nacieku wynosi do 5 mm 
włącznie, przeprowadza się brachyterapię dojamową; gdy 
naciek tę grubość przekracza, wskazane jest zastosowa-
nie brachyterapii śródtkankowej(20). Decyzja o wyborze 
metody powinna się opierać na prognozowanej odpowie-
dzi na leczenie. Randall i wsp.(21) wykazali, że typ histopa-
tologiczny guza, objętość zmiany, dawka implantu i loka-
lizacja są statystycznie skorelowane z odsetkiem kontroli 
miejscowych(22). Według niektórych autorów wielkość guza 
ma decydujące znaczenie w kwalifikacji do brachyterapii. 
Puthawala i wsp.(15) proponują zastosowanie brachyterapii 
tumor on a daily basis such as image-guided radiation ther-
apy (IGRT). All of this renders repeat radiotherapy possible.
Brachytherapy
Brachytherapy may be considered for the treatment of vagi-
nal recurrence if the lesions are located in the vagina or vagi-
nal stump region or if infiltration is found in the parametria. 
In other situations combining the treatment with external 
beam radiotherapy should always be considered(18).
The advantage of brachytherapy is a  low risk of errors 
occurring while positioning the patient and those associ-
ated with organ mobility, which are present when using 
external beam radiotherapy. In addition, the dose is admin-
istered directly into the tumor with a small margin of the 
surrounding tissues, which significantly reduces the dose 
received by critical organs (Figs. 1–4)(19).
The choice of brachytherapy method depends on the loca-
tion of the lesion and the extent of infiltration. If the infil-
tration is up to 5 mm deep, intracavitary brachytherapy is 
performed. If the infiltration is deeper, the use of interstitial 
brachytherapy is indicated(20). The decision on the choice 
of method should be based on the predicted response to 
treatment. Randall et al.(21) demonstrated that the histopath-
ological type of the tumor, volume of the lesion, implant 
dose and location are statistically correlated with the rate 
of local control(22). According to some authors the size of 
the tumor is of crucial importance for the decision to apply 
brachytherapy. Puthawala et al.(15) propose that brachy-
therapy should be used in patients with tumors of up to 
5 cm in diameter. Other researchers recommend that this 
method should be used when the size of the relapse lesion 
is 1–1.5 cm and the volume of the tumor is up to 3.3 cm3 
(Tab. 2)(23).
The total and fractionated doses of brachytherapy as part of 
combination therapy also depend on the dose administered 
onto the pelvis in teletherapy. The fractionated high-dose 
Ryc. 1. Rozkład dawki z brachyterapii w obszarze tarczowym i okolicznych tkankach 
Fig. 1. Distribution of brachytherapy dose in the target volume and the surrounding tissues
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Ryc. 2. Układ prowadnic igłowych w obszarze nawrotu w pochwie 
Fig. 2. Arrangement of needle guides in the area of vaginal recurrence
Ryc. 3. Histogram planowania leczenia nawrotu w pochwie z wykorzystaniem brachyterapii
Fig. 3. Vaginal recurrence brachytherapy planning histogram
Ryc. 4. Planowanie brachyterapii 3D – rozkład izodoz, punkty postoju źródła w odniesieniu do anatomii topograficznej pacjentki 
Fig. 4. 3D brachytherapy planning – isodose distribution, radiation source stopping points in relation to the topographic anatomy of the patient
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u pacjentek z guzami o średnicy do 5 cm. Inni badacze 
rekomendują kwalifikację do tej metody przy rozmiarach 
wznowy 1–1,5 cm i przy objętości guza do 3,3 cm3 (tab. 2)(23).
Dawka całkowita i  dawka frakcyjna z  brachyterapii 
w ramach leczenia skojarzonego są też uzależnione od 
dawki podanej na obszar miednicy w warunkach teleterapii. 
W leczeniu skojarzonym dawka frakcyjna brachyterapii 
HDR (high-dose rate) nie powinna przekraczać 7,5 Gy(24).
Najczęściej stosowana dawka frakcyjna wynosi 6–10 Gy. 
W całym cyklu leczenia podaje się od 1 do 4 dawek poje-
dynczych w odstępach 5–7-dniowych(25). Przyjęto taką kon-
cepcję dawki, ponieważ guz resztkowy charakteryzuje się 
brakiem unaczynienia, niedokrwieniem i hipoksją, czyli jest 
oporny na standardowe dawki radioterapii. Z tego względu, 
aby uzyskać efekt terapeutyczny, z  radiobiologicznego 
punktu widzenia należy zastosować wyższe dawki frak-
cyjne, co można uzyskać, wykorzystując brachyterapię(26).
Problemem związanym z napromienianiem ograniczonych 
obszarów jest to, że dobra kontrola dotyczy tylko obszaru 
napromieniania. Jednocześnie takie postępowanie przy-
nosi duży odsetek ustąpienia i/lub złagodzenia dolegliwo-
ści i nawet w przypadku przerzutów przekłada się na długi 
czas stabilizacji choroby, co każe myśleć o stosowaniu bra-
chyterapii jako efektywnej formy leczenia(27).
W badaniu Okazawy i wsp.(22) u 15 pacjentek (12 z rakiem 
szyjki macicy i 3 z rakiem trzonu macicy) z potwierdzo-
nym nawrotem choroby w obszarze uprzednio leczonym 
wdrożono brachyterapię permanentną z wykorzystaniem 
Au-198. Wszystkie chore były wcześniej leczone promie-
niami, w tym 9 przeszło teleterapię. Średnia wielkość guza 
wynosiła 1 cm, a najczęstszymi lokalizacjami były kikut 
pochwy, ściany pochwy i srom. Tylko 1 pacjentka miała 
teleterapię poprzedzającą brachyterapię. Czas obserwacji 
wyniósł 18,8 miesiąca. U 13 chorych osiągnięto całkowitą 
remisję, przy czym u 10 z nich doszło do kolejnego nawrotu, 
a czas do niego wahał się między 2,5 a 49,7 miesiąca. Prze-
toka pochwowo-odbytnicza pojawiła  się u  1  pacjentki 
14 miesięcy po leczeniu; proctitis w stopniu III i cystitis 
w stopniu II autorzy odnotowali u 1 pacjentki 22 miesiące 
od implantacji brachyterapii. U żadnej z pozostałych kobiet 
nie odnotowano późnych powikłań w stopniu III.
Badania kliniczne wskazują, że objawy towarzyszące nawro-
towi w miednicy mniejszej w 50–70% przypadków całko-
wicie ustępują po zastosowaniu napromieniania, w tym 
brachyterapii, a u jednej trzeciej chorych ten efekt utrzy-
muje się około roku(28).
Samodzielna brachyterapia jest ogólnie dobrze tolerowana, 
a powikłania wiążą się z obszarem poddanym leczeniu. 
Po radioterapii nie obserwuje się objawów ogólnych, takich 
jak nudności, wymioty czy ogólne osłabienie, ponadto 
odnotowuje się dużo mniej powikłań ze strony pęcherza 
moczowego, jelit czy okrężnicy(29). Po procedurze brachy-
terapii możliwe jest krwawienie z narządu rodnego albo 
z okolicy, w której były przeprowadzane manipulacje zwią-
zane z założeniem aplikatorów i/lub prowadnic igłowych. 
Najczęściej objawy te mają mierne nasilenie i przejściowy 
rate (HDR) brachytherapy dose in combination therapy 
should not exceed 7.5 Gy(24).
The most commonly used fractionated dose is 6–10 Gy. 
For the whole cycle of treatment between 1 and 4 single 
doses are administered in 5–7-day intervals(25). Such dosing 
is adopted since the residual tumor is characterized by the 
lack of vasculature, ischemia and hypoxia, thus being resis-
tant to standard doses of radiotherapy. For this reason, from 
the radiobiological point of view, in order to obtain a ther-
apeutic effect, higher fractionated doses should be applied, 
which is possible with brachytherapy(26).
A problem associated with irradiation of limited areas is the 
fact that good control is involved only in the irradiated area. 
At the same time such treatment of the disease is associated 
with a high rate of regression and/or symptom relief and 
even in the case of metastasis it translates into a long time 
of disease stabilization. Therefore, brachytherapy is consid-
ered to be an effective form of treatment(27).
In a study by Okazawa et al.(22) in 15 patients (12 with cervi-
cal cancer and 3 with endometrial cancer) with confirmed 
disease recurrence permanent brachytherapy using Au-198 
was introduced in the previously treated area. All patients 
had previously been treated with radiation and 9 of them 
underwent teletherapy. The mean tumor size was 1 cm and 
the most common locations included vaginal stump, vagi-
nal walls and the vulva. Only 1 patient had teletherapy pre-
ceding brachytherapy. The follow-up time was 18.8 months. 
In 13 patients complete remission was achieved; however, 
in 10 of them the disease recurred again and time to recur-
rence ranged between 2.5 and 49.7 months. A rectovaginal 
fistula occurred in 1 patient 14 months after the treatment; 
grade 3 proctitis and grade 2 cystitis were noted in 1 patient 
22 months after the implantation of brachytherapy. In no 
other woman were late grade 3 complications observed.
Clinical studies indicate that symptoms associated with 
pelvic recurrence completely subside in 50–70% of cases 
following the use of radiation, including brachytherapy, 
and in one third of patients this effect is maintained for 
approximately a year(28).
Brachytherapy alone is generally well-tolerated and compli-
cations are specific to the treated area. Radiotherapy does 
Wielkość nawrotu
Size of recurrence
Rodzaj postępowania terapeutycznego
Therapy
Do 0,5 cm
Up to 0.5 cm
Brachyterapia dojamowa
Intracavitary brachytherapy
>0,5 cm Brachyterapia śródtkankowa
Interstitial brachytherapy
<4 cm Brachyterapia + radioterapia wiązkami zewnętrznymi
Brachytherapy + external beam radiotherapy
>4 cm Wytrzewienie miednicy
Pelvic exenteration
Tab. 2.  Rodzaj postępowania terapeutycznego w zależności od 
rozmiaru nawrotu
Tab. 2. Therapy depending on the size of the recurrence
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charakter, choć zdarzają się przypadki nasilonego krwa-
wienia wymagające założenia tamponady do pochwy bądź 
interwencji chirurgicznej(30). Po brachyterapii najczęściej 
występują powikłania ze strony przewodu pokarmowego 
(biegunka). Kolejnymi najczęstszymi powikłaniami są dole-
gliwości ze strony układu moczowego, perforacja, bóle jamy 
brzusznej i obrzęki(30–32).
Radioterapia śródoperacyjna (IORT)
Śródoperacyjna radioterapia (intraoperative radiotherapy, 
IORT) jest nową metodą leczenia chorób nowotworowych. 
Daje możliwość zdeponowania pojedynczej wysokiej dawki 
promieniowania przy jednoczesnej ochronie narządów 
krytycznych. Zawsze jest to metoda leczenia skojarzonego 
z zabiegiem operacyjnym i innymi formami radioterapii(33).
Radioterapia śródoperacyjna ma kilka zalet w porównaniu 
z teleterapią. Podczas zabiegu dostępna jest loża po guzie 
wraz z marginesami, gdzie istnieje prawdopodobieństwo 
pozostawienia komórek nowotworowych w  linii cięcia. 
Obniża się ryzyko „błędu geograficznego”, a ponadto tech-
nika ta wpływa na zmniejszenie dawki na skórę i tkankę 
podskórną. W  IORT stosuje  się jednorazową wysoką 
dawkę, która daje większy efekt radiobiologiczny niż kon-
wencjonalna radioterapia(33).
W badaniu Trana i wsp.(34) oceniano 38 pacjentek z 44 miej-
scami nawrotu choroby. Średni czas obserwacji wynosił 
50 miesięcy. Pierwotną lokalizacją nowotworu były: szyjka 
macicy – 47%, trzon macicy – 31%, srom – 14%, pochwa – 
6%, jajowody – 3%; 72% chorych leczono uprzednio radio-
terapią. U 85% kobiet przeprowadzono maksymalną cyto-
redukcję, w 18% przypadków – wytrzewienie miednicy 
mniejszej. Średnica guza wynosiła 5  cm (0,5–12  cm), 
a  dawka całkowita zdeponowana podczas radioterapii 
śródoperacyjnej – 11,52 Gy (6–17,5 Gy). Do uzupełniają-
cej radioterapii zakwalifikowano 53% chorych, do chemio-
terapii – 24%. Pięcioletnie prawdopodobieństwo kontroli 
miejscowej wyniosło 44%, przeżycia wolnego od przerzu-
tów odległych – 51%, przeżycia wolnego od choroby – 
47%. Autorzy pracy podkreślają, że nawroty nowotworów 
narządu rodnego wiążą się ze złym rokowaniem; radiote-
rapia śródoperacyjna może poprawiać te wyniki, ale tylko 
w bardzo dokładnie wybranych grupach pacjentek(33).
ROLA LECZENIA SYSTEMOWEGO  
W LECZENIU NAWROTÓW W POCHWIE
U chorych z nawrotem stosuje się również leczenie syste-
mowe, choć na ogół ma ono charakter paliatywny. W przy-
padku nawrotu raka szyjki macicy odpowiedź na chemiote-
rapię z wykorzystaniem cisplatyny (najbardziej aktywnego 
leku) jest niska: 17–38%(35). Mabuchi i wsp. w swoim bada-
niu podawali paklitaksel z karboplatyną i uzyskali dłuższy 
czas wolny od progresji choroby w porównaniu ze schema-
tem z cisplatyną, ale mediana czasu wolnego od progresji 
wyniosła 7 miesięcy(36).
not produce generalized symptoms such as nausea, vomiting 
or general weakness and far fewer urinary bladder, intestinal 
or colonic complications are observed(29). After a brachyther-
apy procedure bleeding may occur from the uterus or the 
area in which applicators and/or needle guides were set up. 
These symptoms are usually of moderate intensity and are 
transient in nature, although cases of severe bleeding requir-
ing vaginal tamponade or surgical intervention also occur(30). 
Digestive tract symptoms (diarrhea) are the most common 
complications following brachytherapy. Other most com-
mon complications include urinary tract complaints, perfo-
ration, abdominal pain and edema(30–32).
Intraoperative radiotherapy (IORT)
Intraoperative radiotherapy (IORT) is a  new method 
for the treatment of cancer. It provides the possibility of 
administering a single high dose of radiation while pro-
tecting critical organs. It is always used in combination 
with surgery or other forms of radiotherapy(33).
Intraoperative radiotherapy has a few advantages in com-
parison with teletherapy. During the procedure the tumor 
bed is available with margins where cancer cells may have 
been left in the incision line. The risk of a “geographical 
error” is reduced and the dose applied to the skin and sub-
cutaneous tissue is smaller. A single high dose is used in 
IORT, which has a larger radiobiological effect than con-
ventional radiotherapy(33).
In a study by Tran et al.(34) 38 patients with 44 sites of dis-
ease recurrence were assessed. The mean follow-up time 
was 50 months. The primary locations of cancer included 
the uterine cervix – 47%, endometrium – 31%, vulva – 
14%, vagina – 6%, fallopian tubes – 3%; 72% of patients 
had previously been treated with radiotherapy. In 85% of 
women maximum cytoreduction was performed and in 
18% of cases pelvic exenteration was conducted. The tumor 
diameter was 5 cm (0.5–12 cm) and the total dose admin-
istered during intraoperative radiotherapy was 11.52 Gy 
(6–17.5 Gy). Adjuvant radiotherapy was prescribed to 53% 
of patients and chemotherapy to 24% of patients. Five-year 
local control rate was 44%, distant metastasis-free sur-
vival rate was 51% and disease-free survival rate was 47%. 
The authors emphasize the fact that uterine cancer recur-
rences are associated with a poor prognosis; however, intra-
operative radiotherapy can improve the prognosis, but in 
carefully selected groups of patients(33).
ROLE OF SYSTEMIC THERAPY IN THE  
TREATMENT OF VAGINAL RECURRENCE
In patients with recurrence systemic treatment is also used, 
although it is usually palliative in nature. In the case of cer-
vical cancer recurrence response to chemotherapy using 
cisplatin (the most active drug) is low: 17–38%(35). In their 
study Mabuchi et al. administered paclitaxel with carbopla-
tin and achieved longer progression free survival compared 
Możliwości zastosowania radioterapii w leczeniu nawrotu w pochwie u chorych z nowotworami narządu rodnego 
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ROLA CHIRURGII W LECZENIU 
NAWROTÓW W POCHWIE
W przypadku nawrotowych guzów większych niż 4 cm 
leczenie o założeniu radykalnym jest chirurgiczne i wiąże się 
z przeprowadzeniem procedury wytrzewienia miednicy(1). 
Jednak wskazania do wytrzewienia są istotnie ograniczone, 
a ponadto zabieg jest obarczony wysokim ryzykiem powi-
kłań i znacznego pogorszenia jakości życia. Dlatego u więk-
szości chorych leczeniem z wyboru pozostaje leczenie pro-
mieniami(19). Kasamatsu i wsp.(37) oszacowali odsetek przeżyć 
5-letnich po wytrzewieniu na 36%, a śmiertelność związana 
z tą procedurą wyniosła w ich badaniu 6%.
PERSPEKTYWY
Techniki implantacji i realizacji brachyterapii nieustannie się 
rozwijają. Aby ograniczyć ryzyko powikłań ze strony narzą-
dów krytycznych, przed procedurą brachyterapii stosuje się 
przezskórne iniekcje żelowe (np. z żelu hialuronowego) 
w celu oddalenia narządów krytycznych od targetu wysokiej 
dawki promieniowania. Pomysł został zaadaptowany z lecze-
nia raka stercza z wykorzystaniem brachyterapii(38). Efektyw-
ność i bezpieczeństwo tej techniki są szeroko dyskutowane, 
niemniej łatwość przeprowadzenia procedury i możliwość 
znacznego ograniczenia dawki kierowanej na narządy kry-
tyczne – zwłaszcza u chorych powtórnie poddawanych radio-
terapii – sprawia, że jest to bardzo interesująca opcja(1).
W związku z rozwojem technik radioterapii pojawiają się 
pierwsze prace o zastosowaniu radioterapii stereotaktycznej 
(stereotactic body radiotherapy, SBRT) u chorych z nawro-
towymi guzami narządu rodnego(39–41). W dużym bada-
niu Guckenberger i wsp.(39) leczyli 19 pacjentek z nawro-
tem przy użyciu radioterapii stereotaktycznej i teleterapii 
z brachyterapią lub bez niej. Średnia wielkość guza nawro-
towego wynosiła 4,5 cm (1,5–6,5 cm), a odsetek 3-letnich 
kontroli miejscowych – 81% (mediana czasu obserwacji: 
22 miesiące). Autorzy wnioskują, że SBRT może być odpo-
wiednią metodą nawet dla chorych z dużym nawrotowym 
guzem, potrzebne są jednak dalsze badania.
PODSUMOWANIE
W ostatnich latach wzrasta rola radioterapii w leczeniu 
nawrotów w pochwie, a  łączenie różnych technik może 
skutkować dobrą kontrolą miejscową z akceptowalnymi 
efektami ubocznymi nawet u pacjentek poddanych powtór-
nej radioterapii. W guzach nawrotowych i/lub przerzuto-
wych w pochwie samodzielna brachyterapia oraz brachyte-
rapia w skojarzeniu z teleradioterapią mogą być metodami 
użytecznymi i efektywnymi.
Konflikt interesów
Autorzy nie zgłaszają żadnych finansowych ani osobistych powiązań 
z innymi osobami lub organizacjami, które mogłyby negatywnie wpły-
nąć na treść publikacji oraz rościć sobie prawo do tej publikacji.
to the cisplatin regimen; however, the median progression-
free survival was 7 months(36).
ROLE OF SURGERY IN THE TREATMENT 
OF VAGINAL RECURRENCE
For recurrent tumors larger than 4 cm radical treatment 
involves pelvic exenteration surgery(1). However, indications 
for exenteration are significantly limited; in addition, it is 
associated with a high risk of complications and a signifi-
cantly compromised quality of life. Therefore, in the major-
ity of patients the treatment of choice remains radiation 
therapy(19). Kasamatsu et al.(37) estimated the 5-year-sur-
vival rate following exenteration to be 36% and the mor-
tality associated with the procedure was 6% in their study.
PROSPECTS
The techniques of implanting and conducting brachytherapy 
are constantly being developed. In order to limit the risk of 
complications in critical organs, before a brachytherapy pro-
cedure percutaneous gel injections are used (e.g. using hyal-
uronic gel) in order to increase the distance between criti-
cal organs and the target for a high dose of radiation. This 
idea was adapted from the treatment of prostate cancer using 
brachytherapy(38). The effectiveness and safety of this tech-
nique have been widely discussed; however, the ease of this 
procedure and the possibility of significantly reducing the 
dose directed at critical organs, especially in patients under-
going repeat radiotherapy, makes it a very interesting option(1).
As a result of the development of radiation therapy tech-
niques first papers on the use of stereotactic body radiother-
apy (SBRT) in patients with recurrent uterine tumors have 
been published(39–41). In a large study Guckenberger et al.(39) 
treated 19 patients with recurrent disease using SBRT and 
teletherapy with or without brachytherapy. The mean size of 
the recurrent tumor was 4.5 cm (1.5–6.5 cm) and the rate 
of 3-year local control was 81% (median follow-up time: 
22 months). The authors conclude that SBRT may be an 
appropriate method even for patients with a large recurrent 
tumor; however, further research is necessary.
CONCLUSION
In the recent years the role of radiation therapy for the treat-
ment of vaginal recurrences has increased; combining var-
ious techniques may result in good local control with side 
effects that are acceptable for patients even after repeat 
radiotherapy. In recurrent and/or metastatic vaginal tumors 
brachytherapy alone and brachytherapy combined with tele-
therapy may be useful and effective methods of treatment.
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